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Załącznik nr 3 do zaproszenia 

............................................... 

(pieczęć wykonawcy) 

 

FORMULARZ OFERTY 

 

Ja (my), niżej podpisany (ni) ........................................................................................... 

działając w imieniu i na rzecz : 

..................................................................................................................................................... 

(pełna nazwa wykonawcy) 

 

..................................................................................................................................................... 

(adres siedziby wykonawcy) 

 

 

w odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu prowadzonym w trybie zasady konkurencyjności  

na usługę:  

„Koordynatora usług opiekuńczych” 

 

oświadczam(my), co następuje:  

 

I. OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY: 

 

 

Oświadczam/y, że wykonawca, którego reprezentuję/jemy spełnia warunki udziału  

w postępowaniu określone w Rozdziale V zaproszenia. 

 

 

 

..............................., dn. ...............................       ……………………………………..                                                                                                                                       

(podpis(y) osób uprawnionych do 

reprezentacji wykonawcy, w przypadku 

oferty wspólnej- podpis pełnomocnika 

wykonawców) 
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II. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY 

POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA (należy wypełnić, jeżeli wykonawca przewiduje 

udział podmiotów trzecich): 

 

1. Oświadczam/y, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, 

określonych w Rozdziale V zaproszenia wykonawca, którego reprezentuję/jemy polega na 

zasobach następującego/ych podmiotu/ów (podmiot/ty trzeci/cie): 

 

 

Lp. Pełna nazwa/firma i adres oraz 

KRS/CEiDG podmiotu trzeciego 

Wskazanie warunku określonego w 

Rozdziale V, którego dotyczy wsparcie 

podmiotu trzeciego   

1.   

2.   

 

2. Oświadczam, że podmiot/ty wyżej wymienione podmioty nie podlega/ją wykluczeniu  

z postępowania o udzielenie zamówienia. 

 

 

 

..............................., dn. ...............................                      ........................................................... 

(podpis(y) osób uprawnionych do 

reprezentacji wykonawcy, w przypadku 

oferty wspólnej- podpis pełnomocnika 

wykonawców) 

 


